
Тема: «Перитонит»

1. Современные классификации перитонита.

2. Микробиологическая характеристика перитонита. Роль анаэробной неклостридиальной инфекции.

3. Синдром эндогенной интоксикации при перитоните (диагностика, лечение)

4. Клинико-лабораторная диагностика перитонита.

5. Вспомогательные методы диагностики перитонита (рентгенологические, УЗИ, лапароскопия и др.)

6. Хирургическая тактика при перитоните.

7. Особенности клинического течения при различных формах перитонита.

8. Принципы лечебной программы при перитоните.

9. Хирургическое лечение при перитоните. Способы дренирования брюшной полости.

10. Варианты хирургического лечения при перитоните: "традиционные" санация и дренирование брюшной полости; перитонеальный диализ; программированные релапаротомии – лапаростома (показания, техническое исполнение, профилактика послеоперационных осложнений).

11. Декомпрессия желудочно-кишечного тракта при перитоните (задачи, способы).

12. Антибактериальная терапия при перитоните (основные принципы, выбор препаратов и способов их введения).

13. Иммунокорригирующая терапия при перитоните.

14. Принципы дезинтоксикации и комплексной детоксикации при перитоните. Программа детоксикации.

15. Лапароскопические методы лечения при перитоните.

16. Осложнения перитонита.

Практические навыки:

1. Методика лапароцентеза, микролапаротомии, "снятия швов с послеоперационной раны", "шарящего катетера".

2. Симптомы раздражения брюшины.

3. Уметь "читать" рентгенограмму брюшной полости при перитоните (в токсической, терминальной фазе).

4. Способы определения свободной жидкости в брюшной полости.

Ректальное исследование при перитоните.

 Тестовый контроль
1. Перистальтика при разлитом перитоните в терминальной стадии (3):

1 – усилена;

2 – ослаблена;

3 – отсутсвует.

2. Последовательность стадий течения перитонита (2):

1 – токсическая, реактивная, терминальная;

2 – реактивная, токсическая, терминальная;

3 – реактивная, терминальная, токсическая.

3. Наличие свободного газа при перитоните на обзорной рентгенограмме брюшной полости наблюдается при (2):
1 – анаэробной инфекции брюшной полости;

2 – перфорации полого органа;

3 – паралитической кишечной непроходимости.

4. Патогномоничными симптомами со стороны брюшной стенки при перитоните являются (2):

1 – вздутие живота и положительный симптом Щёткина-Блюмберга;

2 – защитное мышечное напряжение, положительный симптом Щёткина-Блюмберга;

3 – асимметрия живота, положительный симптом Щёткина-Блюмберга.

5. Наиболее трудным для ранней диагностики является перитонит (2):

1 – при язвенной болезни, осложнённой перфорацией;

2 – послеоперационный перитонит;

3 – желчный перитонит.

6. «Прободной» перитонит при язвенной болезни, осложнённой перфорацией, претерпевает следующие фазы (3):

1 – «мнимого благополучия», абдоминального шока, разлитого перитонита;

2 – разлитого перитонита, «мнимого благополучия», абдоминального шока;

3 – абдоминального шока, «мнимого благополучия», разлитого перитонита.

7. Аппендикулярный инфильтрат является примером (2):

1 – местного перитонита;

2 – ограниченного перитонита;

3 – местного неограниченного перитонита.

8. Надежным дополнительным методом диагностики перитонита является (3):

1 – обзорная рентгенография брюшной полости;

2 – УЗИ, компьютерная томография;

3 – лапароцентез, лапароскопия.

9. При пальцевом исследовании прямой кишки при пельвиоперитоните в реактивной стадии определяется (1):

1 – болезненность передней стенки прямой кишки;

2 – инфильтрат в малом тазу;

3 – положительный симптом «обуховской больницы».

10. При влагалищном исследовании в условиях разлитого перитонита в терминальной стадии определяется (1):

1 – болезненность и нависание сводов;

2 – положительный симптом Промптова;

3 – гнойные выделения.

11. Рентгенологическими признаками перитонита являются (2,3):

1 – высокое стояние куполов диафрагмы, пневматоз кишечника;

2 – чаши Клойбера, свободный газ в брюшной полости;

3 – наличие свободной жидкости в брюшной полости, чаши Клойбера.

12. Клиническую картину перитонита симулируют (2):
1 – инфаркт миокарда (абдоминальная форма), почечная колика, пищевая токсикоинфекция;

2 – асцит, сахарный диабет с абдоминальным синдромом, плевропневмония, уремия;

3 – мезаденит, гастроэнтерит, канцероматоз.

13. В жалобах больного перитонитом превалируют (1):

1 – боли в животе, тошнота, рвота, расстройства стула;

2 –боли в животе, высокая температура, задержка стула и газов;

3 – боли в животе, тошнота, слабость.

14. Геморрагический перитонит встречается при  (3):

1 – кишечной непроходимости, внематочной беременности с внутрибрюшным кровотечением;

2 – травме брюшной полости с повреждением паренхиматозных органов, разрыве кисты яичника, апоплексии яичника;

3 – панкреонекрозе, остром нарушении мезентериального кровообращения, странгуляционной кишечной непроходимости.

15. По течению в зависимости от характера инфекции самым тяжелым является (3):

1 – гнойно-фибринозный перитонит;

2 – «гнилостный» перитонит;

3 – анаэробный перитонит.

16. Реактивная стадия перитонита развивается в следующие сроки от начала заболевания (1):

1 – первые 24 часа;

2 – 24-72 часа;

3 – свыше 72 часов.

17. Терминальная стадия перитонита развивается в следующие сроки от начала заболевания (3):

1 – первые 24 часа;

2 – 24-72 часа;

3 – свыше 72 часов.

18. Токсическая стадия перитонита развивается в следующие сроки от начала заболевания (2):

1 – первые 24 часа;

2 – 24-72 часа;

3 – свыше 72 часов.

19. Непосредственной причиной смерти после операции оп поводу перитонита являются (1): 1 – прогрессирующий перитонит, пневмония, тромбоэмболические осложнения, полиорганная недостаточность;
2 – межкишечный абсцесс, острые эрозии и язвы желудочно-кишечного тракта, осложнённые кровотечением, спаечная болезнь брюшной полости;

3 – несостоятельность швов кишечника, паралитическая кишечная непроходимость, поддиафрагмальный абсцесс, эвентрация.

20. Внезапное появление неустойчивой гемодинамики на высоте высокой температуры с потрясающим ознобом указывает на такое осложнение как (3):

1 – пневмонии с присоединением сердечно-сосудистой недостаточности;

2 – прорыв межкишечного абсцесса в свободную брюшную полость с последующей клинической картиной разлитого перитонита;

3 – эндотоксический (септический) шок.

21. Принципиально критериями эффективности предоперационной подготовки при перитоните являются (2):
1 – интенсивность болей в животе, частота пульса и АД, динамика моторно-эвакуаторных расстройств;

2 – устойчивость гемодинамики, почасовой диурез, уровень ЦВД;

3 – уменьшение вздутия живота, прекращение рвоты, улучшение микроциркуляции.

22. «Доскообразный» живот характерен для перитонита в реактивной стадии, обусловленный (2):

1 – травмой живота, с повреждением паренхиматозных органов, внутрибрюшным кровотечением;

2 – перфорацией полого органа;

3 – острым нарушением мезентериального кровообращения с некрозом кишечника, узлообразованием.

23. Динамическое наблюдение больных с разлитым перитонитом проводят (3):

1 – с целью дифференциальной диагностики;

2 – с целью уточнения диагноза, выполнения дополнительных методов исследования: УЗИ, рентгенография брюшной полости;

3 – с целью предоперационной подготовки.

24. С целью декомпрессии желудочно-кишечного тракта при разлитом перитоните применяются следующие виды интубации кишечника (1):

1 – назогастроинтестинальная, через гастростому, через цекостому;

2 – подвесная илеостомия по Юдину, через выключенную У-образную петлю тонкой кишки, аппендикостому;

3 – через энтеростому, цекостому, чрезназальная интубация.

25. Последовательность выполнения обязательных манипуляций после лапаротомии по поводу разлитого перитонита следующая: (2)

1 – удаление экссудата, взятие материала на бак. посев, санация брюшной полости, удаление источника перитонита, дренирование брюшной полости, интубация кишечника;

2 – взятие материала на бак. посев, удаление экссудата, удаление источника перитонита, санация брюшной полости, интубация кишечника, дренирование брюшной полости;
3 – взятие материала на бак. посев, удаление источника перитонита, удаление экссудата, санация брюшной полости, дренирование, интубация кишечника.

26. У больных, перенесших операцию по поводу разлитого перитонита необходимо (2):

1 – строгое соблюдение диеты, ограничение физических нагрузок, длительное ношение бандажа;

2 – профилактика спаечной болезни брюшной полости;

3 – контроль за возможностью появления остаточных гнойников, общеукрепляющее лечение, диспансеризация хирургом поликлиники.

27. Во время операции по поводу тупой травмы живота обнаружен разрыв подвздошной кишки 1,5*0,5 см на расстоянии 1 м от илеоцекального угла, разлитой гнойно-фибринозный перитонит. Ваша тактика (2):

1 – ушивание дефекта, санация и дренирование брюшной полости;

2 – ушивание дефекта, санация и дренирование брюшной полости, экстраперитонизация кишки;

3 – резекция кишки, санация и дренирование брюшной полости.

28. После санации брюшной полости по поводу разлитого гнойно-фибринозного перитонита, перфорации язвы 12-перстной кишки необходимо дренировать брюшную полость. Ваш вариант дренирования (2):

1 – перчаточно-марлевый тампон к 12-перстной кишке, силиконовая трубка в малый таз;

2 – дренажные трубки в малый таз, левый боковой канал;

3 – перчаточно-марлевый тампон к 12-перстной кишке и в полость малого таза.

29. Укажите заболевания, которые могут явиться причиной «острого живота» (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11):
1 – острый гепатит;

2 – аппендицит;

3 – лимфаденит;

4 – холецистит;

5 – панкреатит;

6 – перфорация полого органа;

7 – кишечная колика;

8 – желчная колика;

9 – кишечная непроходимость;

10 – кровотечение в брюшную полость;

11 – тромбоз мезентериальных сосудов.

30. Вторичным перитонитом не является (2):
1 – инфекционно-воспалительный;

2 – лимфогенный;

3 – перфоративный;

4 – травматический;

5 – послеоперационный.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1

Больная Л., 47 лет, 15.06 подвергнута надвлагалищной ампутации матки по поводу фибромиомы. Операция была без каких-либо трудностей. Спустя 2 часа после операции общее состояние ухудшилось. Появилась боль в надчревной и поясничной областях. Цианотична. Пульс прощупывается с трудом. Живот мягкий, не напряжен. В течение вечера и ночи общее состояние оставалось очень тяжелым, продолжались боли в животе, иррадиирующие в оба плеча. АД несколько раз снижалось до уровня 60/40 мм рт. ст.
В 9 часов 16.06 осмотрена гинекологом, хирургом и терапевтом. Общее состояние крайней степени тяжести. Кожа синюшного цвета. Пульс ритмичен, нитевидный. Язык сухой. Живот вздут, резко болезнен. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный. Выраженное притупление перкуторного звука в отлогих местах. Заподозрено внутрибрюшное кровотечение, для подтверждения которого произведена диагностическая пункция через задний свод влагалища. Получен кровянистый экссудат. Содержание амилазы в экссудате 4096 Ед. Диагноз: послеоперационный панкреатит, шок. В 23 часа 16.06 больная умерла. На вскрытии: перфорация сигмовидной кишки, распространенный серозно-гнойный перитонит. Допущенная ошибка – отсутствие бактериоскопического исследования экссудата. В экссудате в ближайшее время микрофлоры нет. Уточните, какие ещё допущены ошибки?

Задача №2

Больная С., 50 лет, обратилась к хирургу поликлиники через 10 дней после начала заболевания, коорое выражалось болью в эпигастральной области, переместившейся через 5 часов в правую подвздошную область. Боли сопровождались тошнотой, однократной рвотой. На 8 сутки присоединился понос 3-4 раза в день. Хирург направил больную в инфекционную больницу с острой кишечной инфекцией. В инфекционном отделении в течение суток провидилась инфузионная и антибактериальная терапия. Эффекта от лечения не было. На консультацию вызван хирург, который рекомендовал перевести больную в хирургическое отделение с диагнозом: острый аппендицит, осложнённый аппендикулярным инфильтратом.
В отделении общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, 88 в минуту, слабого наполнения и напряжения, АД 120 и 80 мм рт. ст. В правой подвздошной области пальпируется болезненное опухолевидное образование без четких границ, 7,5*9,0 см. Симптомов раздражения брюшины нет. Анализ крови: Эр 3,0*1012/л, Л 12*109/л. Сдвиг формулы крови влево. Анализ мочи – без особенностей. Больной назначена антибактериальная терапия и анальгетики.

Через 8 часов с момента поступления появились острые боли по всему животу. Усилилась сухость во рту, тахикардия. При пальпации живот болезненный во всех отделах, напряжён. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный.

1. Сформулируйте правильно диагноз.

2. Какие диагностические и тактические ошибки были допущены хирургом?

3. В чём ошибка инфекциониста?

4. Сформулируйте план лечения.

Задача №3

Больной Б., 48 лет, обратился к хирургу поликлиники с жалобами на боли в области грыжевого выпячивания в правой подвздошной области, которое впервые появилось 5 лет назад. В течение 10 лет страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Лечился регулярно. Последнее обострение месяц назад. Лечился амбулаторно. При контрольной ФЭГДС  - язва в стадии рубца.

При поступлении – общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 88 в минуту. Температура тела 38°С. АД 115 и 70 мм рт. ст. Язык влажный, обложен серым налетом. Живот правильной формы, вздут, щадит при дыхании. В правой паховой области определяется округлой формы, резко болезненное образование 10*6 см. При перкуссии образование резко болезненное, перкуторно над ним – притупление звука. Выражен положительный симптом Щёткина-Блюмберга. Анализ крови: Эр 3,4*1012/л, Л 15,2*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Ваш диагноз?

План обследования?

Тактика лечения?
Задача №4.

Больной С., 49 лет, оперирован по поводу гангренозно-перфоративного аппендицита, распространенного гнойно-фибринозного перитонита. В брюшной полости около 500 мл гнойного содержимого с примесью хлопьев фибрина, гнойное содержимое распространено по всей брюшной полости. Червеобразный отросток грязно-серого цвета, расположен ретроцекально. На верхушке перфоративное отверстие диаметром 0,5 см. Брюшина в проекции отростка имбибирована гнойным содержимым. На кишечных петлях наложение плёнок фибрина.

Ваш диагноз?

Особенности оперативного вмешательства в данной ситуации?

В чём заключается профилактика послеоперационных осложнений?

Задача №5.

Больной 45 лет, доставлен в хирургическое отделение через сутки после начала заболевания. После обильного приёма алкоголя и пищи появились боли в эпигастральной области. К врачу не обращался. Со временем боли стали нарастать и распространяться по всему животу. Усилилась жажда. Присоединилась задержка стула и газов.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 102 в минуту, АД 105 и 65 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот правильной формы, щадит при дыхании. При пальпации болезненность во всех отделах. Выражен симптом Щёткина-Блюмберга. При ректальном исследовании – болезненность передней стенки прямой кишки. Анализ крови: Эр 3,6*1012/л, Л 15,3*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Сформулируйте диагноз?

План обследования?

Объём оперативного лечения?

Задача №6.
Больной С., 26 лет, обратился к хирургу с жалобами на нарастающие боли в животе, которые начались на фоне полного благополучия 8 часов назад. Стала беспокоить тошнота и усилилась жажда.

При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Больной пониженного питания. Язык сухой, обложен серым налетом. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 98 в минуту, АД 105 и 65 мм рт. ст. Живот правильной формы, щадит при дыхании. При пальпации болезнен во всех отделах. Выявить притупление в отлогих местах живота невозможно из-за симптома Щёткина-Блюмберга. Анализ крови: Эр 3,2*1012/л, Л 16*109/л. Анализ мочи без особенностей. При ректальном исследовании определяется болезненность передней стенки прямой кишки.

Сформулируйте диагноз?

План обследования?

Объём оперативного вмешательства?

Задача №7.

Больная М., 43 года, через 3 суток после начала заболевания, оперирована по поводу флегмонозного холецистита. Выполнена холецистэктомия, дренирование подпечёночного пространства. Через двое суток после вмешательства появились боли по всему животу, тошнота, вздутие живота, задержка стула и газов.
При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту, АД 118 и 70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот правильной формы, вздут. Щадит при дыхании. При пальпации резко болезнен во всех отделах. Положительный симптом Щёткина-Блюмберга. При ректальном исследовании – болезненность и нависание передней стенки прямой кишки.

Эр 3,7*1012/л, Л 13,0*109/л. Анализ мочи без особенносте

Сформулируйте диагноз?

В чём причина тяжёлого состояния?

Диагностическая и лечебная тактика?

Задача №8.

Больному С., 57 лет, по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой перфорацией, давностью 4 часа выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. К концу первых суток появилось кровотечение. При эндоскопии источник кровотечения – швы на малой кривизне желудка. Кровотечение остановлено обкалыванием швов в области кровотечения 1% раствором перекиси водорода.

На 4 сутки после операции появились резкие боли в эпигастральной области, тошнота, жажда, тахикардия до 98 в минуту. АД 110 и 70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот правильной формы, вздут, перистальтика не выслушивается. Пальпация живота резко болезненна. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный. При ректальном исследовании – болезненность передней стенки прямой кишки. Эр 2,9*1012/л, Л 12,5*109/л. Анализ мочи без особенностей

Сформулируйте диагноз?

Чем обусловлена тяжесть состояния?

План лечебных мероприятий?

Задача №9.

Больному К., 39 лет, выполнена резекция 2/3 желудка по БильротI при язвенной болезни желудка, осложнённой пенетрацией. На третьи сутки после операции появились тошнота и боли в эпигастральной области, больше справа. Присоединилсь жажда, подъём температуры тела до 38°С и тахикардия до 80 в минуту. АД 120 и 70 мм рт. ст.
При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Язык сухой, обложен серым налётом. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания. При пальпации – болезненность в эпигастральной области, где складывается впечатление о притуплении. Симптом Щёткина-Блюмберга сомнительный. При ректальном исследовании – без особенностей. Эр 2,9*1012/л, Л 12,2*109/л.

Сформулируйте диагноз

Дифференциальная диагностика.

Лечебная тактика.

Задача №10.

Больной И., 28 лет, оперирован по поводу ножевого ранения в правой подвздошной области. Во время операции в брюшной полости наличие жидкой крови около 500 мл. На передней стенке слепой кишки выявлена резаная рана 1,0*0,5 см, из которой поступает жидкое кишечное содержимое. Рана ушита двухрядными капроновыми швами. Брюшная полость дренирована двумя трубками – к кишке и в малый таз.

В послеоперационном периоде на вторые сутки появились боли в животе, лихорадка, тахикардия и вздутие живота. При осмотре: пульс ритмичен, 98 в минуту, АД 115 и 65 мм рт. ст. Язык сухой, слегка обложен белым налетом. Живот вздут. Перистальтика не выслушивается. Пальпация резко болезненна во всех отделах. Симптом Щёткина-Блюмберга резко положительный во всех отделах. При ректальном исследовании – резкая болезненность передней стенки прямой кишки. Эр 3,9*1012/л, Л 13,2*109/л.

Ваш диагноз?

Почему развилось тяжёлое состояние?

Какая диагностическая и лечебная тактика?
